Imie i nazwisko pacjenta

ZGODA PACJENTA

1. Wyrazam zgode na pobyt, udzielenie wymaganego moim stanem zdrowia $wiadczenia
medycznego oraz tworzenie niezbednej dokumentacji medycznej przez Zaktad
Pielegnacyjno-Opiekunczy / Zaktad Opiekunczo-Leczniczym* w Samodzielnym Publicznym
Zespole Zaktadow Opieki Diugoterminowej w Augustowie, Ul. 1 Putku Utanéw
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do kontaktu z zaktadem opieki zdrowotnej oraz do otrzymywania informacji o moim stanie
zdrowia i udzielonych $wiadczeniach medycznych.

4. Oswiadcza sie, iz SPZZOD nie podnosi odpowiedzialnosci za rzeczy wartosciowe i
pienigdze.
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Uwaga: W przypadku braku upowaznienia, zgody, prosze o wpisanie adnotacji : Nie

upowazniam, nie wyrazam zgody

* WiaSciwe zaznaczy¢



